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»Znanje je pomembno. Toda še veliko pomembnejša je njegova koristna uporaba.  
Ta je odvisna od srca in uma človeka.« 
(Dalaj Lama, Tenin Gyatso) 
  
IZVLEČEK 
Uvod: Osnovna življenjska funkcija, ki človeku zagotavlja preživetje in funkcioniranje, je 
dihanje. Težave in omejitve dihanja hitro ogrozijo njegovo življenje. Zaradi posebnosti v 
anatomiji in fiziologiji dihal pri otrocih do dihalne stiske pride prej in pogosteje kot pri 
odraslem. Stanje se lahko zelo hitro spremeni oziroma poslabša, zato morajo zdravstveni 
delavci dobro poznati znake in simptome dihalne stiske. Potrebna je strokovna, 
kompetentna, hitra in učinkovita obravnava s strani zdravstvenega tima, katerega vrline so 
znanje, zaupanje, sodelovanje in zdrav medosebni odnos. Namen: Namen diplomskega 
dela je opisati dihalno stisko malega otroka ter vlogo medicinske sestre. Metode dela: 
Uporabljena je deskriptivna metoda dela s sistematičnim pregledom znanstvene in 
strokovne literature. Iskanje člankov je potekalo s pomočjo različnih podatkovnih baz, 
uporabljeni pa so tudi prosto dostopni na spletu. Zbiranje gradiva je potekalo tudi v 
knjižnici Zdravstvene fakultete Ljubljana in Mestni knjižnici Ljubljana. Razprava in 
sklep: Otrok ni pomanjšana odrasla oseba, zato ga tako ne smemo obravnavati. Dihalne 
poti otroka se od dihal odraslega razlikujejo v mehanizmu dihanja ter velikosti in legi 
dihalnih poti. Poznavanje anatomije, fiziologije in histologije dihal je za zdravstvene 
delavce izrednega pomena, saj tako lahko razumejo dihalno stisko in odpoved dihanja. Ker 
so dogodki in stanja v življenju večinoma nepredvidljivi, nikoli ne vemo, kdaj in kako 
bomo morali nekomu pomagati. Zato je pomembno, da se zdravstveni delavci neprestano 
izobražujemo in sledimo prenovljenim in obnovljenim smernicam, ki nam pomagajo, da 
lahko nenadno obolelemu v najkrajšem času, kar se da najbolje pomagamo ter 
vzpostavimo normalne življenjske funkcije. 
 
Ključne besede: otrok, dihalna stiska, zdravstvena nega, zdravstveni tim, reanimacija.   
  
ABSTRACT 
Introduction: The basic vital function that ensures a person’s survival and functioning is 
breathing. Having trouble breathing or restricted breathing can quickly endanger a person’s 
life. Owing to the special features of the anatomy and physiology of their respiratory 
organs, children experience respiratory distress sooner and more often than adults. Their 
condition may change or worsen very quickly, which is why health care professionals must 
be familiar with the signs and symptoms of respiratory distress. It requires professional, 
competent, quick and effective treatment by a medical team, which possesses the qualities 
of knowledge, trust, cooperation and a healthy interpersonal relationship. Purpose: The 
purpose of the bachelor thesis is to describe the respiratory distress of a small child and the 
nurse’s role. Work methods: A descriptive work method was used, combined with a 
systematic review of scientific and professional literature. Articles were searched for using 
various databases; articles that are freely accessible online were also used. Material was 
also gathered at the library of the Faculty of Health Sciences, University of Ljubljana, and 
the Ljubljana City Library. Discussion and conclusion: A child is not a miniature adult 
and must not be treated as such. A child’s respiratory pathways differ from those of an 
adult in the breathing mechanism and in the size and position of the respiratory pathways. 
Knowledge of the anatomy, physiology and histology of respiratory organs is of 
exceptional importance for health care professionals, because only then can they 
understand respiratory distress and respiratory failure. Since events and conditions in life 
are mostly unpredictable, we never know when we will have to help someone and how. It 
is therefore important that we, health care professionals, undergo constant training and 
follow the modernised and renewed guidelines, which aid us in helping those who have 
suddenly fallen ill as quickly and as well as we can, and in restoring their normal vital 
functions. 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
EEE  
ERC 
Effort – napor, Efficacy – učinkovitost, Effects – vplivi  
Evropski reanimacijski svet (European Resuscitation Council) 
ODO Ocena dihalnega dela pri otroku  
RWTO Respiratory rate – frekvenca dihanja, Work of brathing – dihalno delo, 
Tidal volume – dihalni volumen, Oxygenation – zasičenost s kisikom 







Za enega najpogostejših razlogov za obravnavo otroka v bolnišnici, velja dihalna stiska 
oziroma oteženo dihanje (Grosek, 2014; Prosen, Roškar, 2008). Marčun (2008) je podal 
dva sinonima za dihalno stisko, in sicer težko sapo in naduho. Na slovenskem območju 
stroka najpogosteje uporablja termin dispneja.  
Otroci z nenadnim poslabšanjem dihanja zaradi različnih razlogov so obravnavani 
najpogosteje oziroma je pri njih dihalna stiska najpogostejši zaplet, ki lahko privede do 
zelo kritičnih in resnih situacij. Zdravstveni tim, ki otroka obravnava, mora poznati 
klinične značilnosti zapleta in načine zdravljenja določenih najpogostejših stanj (Rotta, 
Wiryawan, 2003).  
Dihalna stiska lahko nastane zaradi bolezenskih sprememb pljučnega parenhima, zapore 
dihalnih poti ali motene dihalne funkcije. Lahko je delna ali popolna. Odpoved dihanja 
lahko nastane akutno ali kronično, kjer se dihalna funkcija zaradi napredovanja bolezni 
lahko postopoma slabša, kar je pomemben dejavnik, na katerega mora biti osebje, ki skrbi 
za prizadetega otroka, še posebej pozorno (Mekiš, 2015).  
Zaporo dihanja lahko prepoznamo z opazovanjem gibanja otrokovega prsnega koša in 
trebuha, poslušanjem in zaznavanjem pretoka zraka skozi usta ali nos. Dihanje zdravega 
otroka je komaj slišno, medtem ko je pri delni zapori pretok zraka manjši in hrupnejši. 
Znaki delne zapore dihal so stokanje, lajajoč kašelj, smrčanje, inspiratorni stridor ter 
ekspiratorni piski. Pri popolni zapori dihal je dihanje neslišno. Znaki, ki nas opozarjajo na 
popolno zaporo, so: pri dihanju vključena pomožna dihalna muskulatura in paradoskalno 
gibanje prsnega koša in trebuha (Koren, 2007).  
V primeru, da naletimo na stanje, ki otroka ogroža, takoj začnemo postopke oživljanja. 
Osnovni zahtevi sta prosta dihalna pot in vzpostavitev dihanja. 
Postopek zagotavljanja prehodne dihalne poti otroka zahteva dobro poznavanje dihal, 
prepoznavanje tveganj za težko oskrbo dihalne poti ter izurjenost v uporabi opreme in 





Namen diplomskega dela je opredeliti dihalno stisko malega otroka ter opisati vlogo 
medicinske sestre pri zdravstveni negi prizadetega otroka.  
Cilji diplomskega dela so opisati: 
 dihalno stisko pri otroku, 
 vzroke za dihalno stisko,  
 za otrokovo življenje nujne ukrepe s strani medicinske sestre, 
 reanimacijo otrok. 
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3 METODE DELA 
Uporabljena je bila deskriptivna metoda dela s sistematičnim pregledom domače in tuje 
strokovne literature na temo dihalna stiska pri otroku in vloga medicinske sestre. Aktivno 
iskanje literature je potekalo od decembra 2015 do januarja 2017. Iskanje člankov je 
potekalo na spletu in v različnih podatkovnih bazah ter brskalnikih: Medline (Pub med), 
CINAHL with Full Text. Uporabljena literatura je pridobljena tudi s spletne strani 
Obzornika zdravstvene nege ter bibliografske kataložne baze podatkov slovenskih knjižnic 
COBIB.SI. Zbiranje gradiva je potekalo tudi v knjižnici Zdravstvene fakultete Ljubljana, 
Mestni knjižnici Ljubljana in Centralni medicinski knjižnici Ljubljana. 
Iskali smo recenzirane (izvirne in pregledne) članke s področja zdravstvene nege in 
medicine, ki vsebujejo vsaj eno od zastavljenih ključnih besed. Izbirali smo literaturo, 
objavljeno od leta 2003 do leta 2016. Uporabili smo ključne besede: otrok/child, dihalna 
stiska/respiratory distress, medicinska sestra/nurse, zdravstvena nega/nursing, zdravstveni 
tim/medical team,, reanimacija/resuscitation, pediatric acute respiratory distress, child 
AND respiratory distress, nurse AND respiratory distress. Skupno smo glede na izbrane 
kriterije (Tabela 1) izbrali 78 zadetkov, 66 v podatkovni bazi CINAHL in 12 v podatkovni 
bazi Medline. Pri izdelavi diplomskega dela smo uporabili 11 člankov, ki so ustrezali 
omenjenim kriterijem. Uporabili smo tudi strokovne knjige in druge publikacije na temo 
dihalne stiske pri otroku. 
Članki, uporabljeni v diplomskem delu, so izvirni, pregledni, znanstveni in strokovni. 
Objavljeni ter dostopni so v celoti, v različnih revijah in zbornikih.  
Uporabljen je bil jezikovni kriterij. Omejili smo se na slovensko in angleško literaturo. 
Kriteriji vključitve in izključitve so opisani v spodnji tabeli.  
Tabela 1: Vključitveni in izključitveni kriteriji 




Področje Zdravstvena nega, 









zdravljenje problema ali pa 
je problem le omenjen in ne 
obravnavan. 
Vrsta publikacije Pregledni, znanstveni in 
izvirni članki 
Poljudna literatura, novice, 
kolumne 
Leto objav 2003–2016 Starejša od 13 let 
Recenzija Recenzirano besedilo Nerecenzirano besedilo 
Dostop Prosto dostopno besedilo s 
celotnim besedilom 
Opisi, izvlečki, kratka 
poročila 
Jezik Slovenski, angleški Drugi jeziki 
Metode dela Preverljive in opisne metode 
z analizo dela 
Raziskave brez opisane 
metodologije dela in analiz 






Razvoj dihal se pri zarodku začne že med 21. in 28. dnem starosti (Shi et al., 2007). Traja 
celo nosečnost in se nadaljuje tudi po rojstvu (Nosan, 2011). Dokončno se dihala 
funkcionalno in anatomsko razvijejo ter izpopolnijo nekje do 10. leta otrokove starosti 
(Turner et al., 2005).  
Dihalna pot se začne v nosu ali ustih in konča v pljučih. Sestavljena je iz zgornje in 
spodnje dihalne poti. Zgornja dihala so grobo sestavljena iz nosne in ustne votline, žrela in 
grla, spodnjo dihalno pot pa sestavljajo sapnica, bronhi, bronhioli in alveoli (Pogorevc, 
2015). Izrazito dobro navlažena sluznica nosne votline in obnosnih sinusov poskrbi, da se 
zrak ob vstopu v dihala ogreje, navlaži in očisti. Žrelo je povezovalec ustne in nosne 
votline in je pri otrocih manjše kot pri odraslih, zato je prehodnost tega zelo pomembna. 
Nato se grlo nadaljuje v sapnik. Za njegovo stalno odprtost in prehodnost so zadolženi 
gradniki tega, hrustančni obročki (Nosan, 2011).  
Pljuča so pokrita z dvema mrenama. Popljučnica pokriva celotna pljuča, porebnica pokriva 
steno prsne votline. Med mrenama je tanka plast tekočine, ki ob vdihu in izdihu zmanjša 
trenje ob gibanju. Sestavljena so iz dveh režnjev, in sicer desnega in levega. V pljučnih 
režnjih so bronhiji, nižje od njih bronhioli in kot zadnji alveoli. Razlika med bronhiji in 
bronhioli je, da bronhioli nimajo hrustanca in mukoznih žlez, kot jih imajo bronhiji, imajo 
pa močno gladko mišično steno, ki se manjša, bolj kot se približujejo alveolom – zadnjo 
generacijo bronhialnega vejevja. Ti nimajo mišične stene, so samo pokriti z alveokapilarno 
membrano, kjer se izmenjujeta kisik in ogljikov dioksid. Tako se pot vdihanega zraka 
zaključi. Najpomembnejša mišica, ki skrbi za širjenje prsnega koša, je diafragma (Nosan, 
2011).  
4.1 Fiziologija dihanja 
Dihanje je osnovna življenjska funkcija, ki človeku omogoča obstoj. Je samodejna funkcija 
našega telesa in če je dihalna pot kakorkoli blokirana in s tem funkcija dihanja 
zaustavljena, se življenje konča. 
Dihanje je proces, ki ni odvisen od naše volje. Dihala imajo številne funkcije. Osnovna je 
izmenjava plinov med alveolarnim zrakom in kapilarno krvjo. Prevzemajo pa tudi funkcijo 
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ogrevanja, vlaženja in čiščenja atmosferskega zraka. (Nosan, 2011). Z dihanjem telesu 
priskrbimo zadostno količino kisika, ki ga celice potrebujejo za rast, razvoj in 
funkcioniranje (Potočnik, 2006).  
Diafragma je najpomembnejša dihalna mišica, ki s svojim krčenjem ustvarja podtlak in 
tako pride do vdiha. V pljuča zaradi izenačitve negativnega intraalveolarnega tlaka vstopi 
vdihan zrak. Tu poleg diafragme sodelujejo še številne druge mišice. Izdih omogoča 
elastičnost pljuč in sprostitev diafragme. Za izmenjavo plinov morajo v dihalih steči trije 
med seboj usklajeni procesi. To so ventilacija, difuzija in perfuzija. Proces transporta 
plinov iz zunanjega okolja v alveole in obratno je ventilacija. Difuzija je prenos kisika in 
ogljikovega dioksida iz alveolov preko alveolo-kapilarne membrane v pljučne kapilare ter 
obratno. Transport s kisikom oziroma, v nasprotnem primeru, z ogljikovim dioksidom 
obogatene krvi iz pljuč v tkiva imenujemo perfuzija (Nosan, 2011). 
Dihalne poti odraslega in otroka se že zaradi velikosti in prostornine v telesu, ki jo za 
funkcioniranje potrebujejo, razlikujejo po velikosti in legi ter mehanizmu delovanja. Kučič 
(2015) je v svojem prispevku opredelil nekaj anatomskih in fizioloških posebnosti pri 
otroku, ki zmanjšujejo učinkovitost dihalnih gibov: 
 Anatomska posebnost pri otroku je grlo, ki je bolj spredaj in leži višje. Otrok ima 
večji jezik, ki posledično hitreje povzroči dihalno zaporo. Obliko U ali W tvori 
ohlapnejši poklopec. Najožji del otroške dihalne poti leži pod glasilkami, v 
področju krikoidnega hrustanca. Pri otroku lahko zaradi velikega tilnika že fleksija 
glave naprej povzroči zaporo dihalne poti. 
 Fiziološka posebnost pri malem otroku je povečan bazalni metabolizem, kar 
pomeni, da je poraba kisika dvakrat večja kot pri odraslem. Otroško dihanje je 
diafragmalno, njihov prsni koš je elastičen. Zaradi nerazvitega dihalnega mišičja je 
organizem hitreje dihalno oslabljen.  
Pri malem otroku se srečujemo s strukturnimi nezrelostmi in ne dovolj razvitim nadzorom 
dihanja. Otrok se lahko ob dihalni stiski odzove s hipoksemijo, ki vodi v hiperventilacijo, 
ki ji lahko sledi depresija dihanja z apnejo in bradikardijo (Krivec, 2014). 
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5 DIHALNA STISKA 
Kadar izmenjava plinov v pljučih ne zadošča za presnovne potrebe organizma in ko kljub 
dihalnemu naporu ni zagotovljene zadostne nasičenosti s kisikom in obenem izločanja 
ogljikovega dioksida, govorimo o dihalni stiski (Roškar, 2014).  
Dihalna stiska je lahko življenjsko ogrožajoča težava, če je organizem premalo oskrbljen s 
kisikom in zato dihalni sistem ne zmore več zagotavljati popolnosti funkcij, ki jih opravlja 
(Marčun, 2008). Gre za nenadno nastalo dispnejo pri prej zdravem otroku ali nenadno 
poslabšanje kronične dispneje pri otrocih s kroničnimi boleznimi (Turel, 2008).  
Dihalna stiska se kaže kot znak težje prizadetosti dihal. Spremlja tudi kritična stanja 
bolezni drugih organskih sistemov (Kopriva, 2011). Je ena od diagnoz, kjer je nevarnost, 
da jo spregledamo, zelo visoka (Taylor, 2005), kar pa je lahko vzrok težkih posledic za 
otroka. 
Dispnejo opredeljujemo kot akutno ali kronično potekajočo. Slednja se pojavi in razvije v 
daljšem časovnem obdobju, medtem ko se akutna dihalna stiska pojavi v roku nekaj minut 
ali ur (Vranešević Žmavc, Hlačer, 2010). 
Dihalna stiska se deli glede na klinične znake in posledično potrebo po dodanem kisiku v 
vdihanem zraku, in sicer na blago, zmerno in hudo (Grosek, 2009). Blaga dihalna stiska se 
kaže kot manjše težave z dihanjem. Pojavijo se kašelj in inspiratorni ter ekspiratorni piski 
(Lesjak, 2005). Opaziti je nekoliko pospešeno dihanje, pospešen ali normalen srčni utrip in 
normalen krvni tlak (Grosek et al., 2011). Zmerna dihalna stiska se poleg že navedenih 
znakov, ki se kažejo pri blagi dihalni stiski, kaže še z ugrezanjem medrebrnih mišic in 
opazno oteženim dihanjem pri otroku (Lesjak, 2005). Srčni utrip in frekvenca dihanja se 
pri otroku povečata. Pojavijo se znaki povečanega dihalnega dela. Otrok diha s pomožnimi 
dihalnimi mišicami in je nemiren. Če otrok občasno preneha dihati, je to znak hude dihalne 
stiske, ki zahteva takojšnje ukrepanje. Dihanje se pri otroku močno pospeši, lahko pa se 
stiska kaže s počasnim dihanjem s krajšimi ali daljšimi premori. Opaziti je izrazito 
ugrezanje prsnega koša in povečano srčno frekvenco. Pojavi se marmorirana koža. Otrok je 
nejevoljen in zaspan (Grosek, 2009).  
Do dihalne stiske pripeljejo številni vzroki oziroma obolenja. Prav tako se kaže s številnimi 
znaki in simptomi, vendar ni nujno, da se vsi kažejo izključno s težavami pri dihanju 
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(Marčun, 2008), so pa posledica nezadostne izmenjave plinov zraka v pljučnih mešičkih 
(Grosek et al., 2011). 
Ob napredovanju dihalne stiske lahko pride do dihalne odpovedi. To je stanje, pri katerem 
izmenjava plinov v pljučih pade pod kritično mejo in ne zadošča več presnovnim potrebam 
organizma. Opredeljuje ožji pojem kot dihalna stiska. Ko se dihalne mišice utrudijo, se 
posledice nezadostnega dihanja kažejo kot hipoksija, hiperkapnija in acidoza. Pri dihalni 
odpovedi je otroku možno pomagati le z umetnim predihavanjem (Kopriva, Škofljanec, 
2008b). 
5.1 Vzroki za dihalno stisko  
Težave z dihanjem se v obdobju malega otroka stopnjujejo hitreje kot pri odraslem človeku 
(Grosek et al., 2011). Otroci so zaradi značilnosti, kot sta imunološka nezrelost in hitrejša 
utrudljivost mišic, ki sodelujejo pri dihanju, zaradi majhnega premera dihalnih poti in 
nezrelosti dihalnega centra, ki se nahaja v podaljšani hrbtenjači, bolj podvrženi dihalni 
stiski kot odrasli. Vzroki dihalne stiske pri otroku pa so lahko tudi bolezni izven dihal, na 
primer bolezni srca, zastrupitve in presnovne bolezni (Prosen, Roškar, 2008). 
Mali otrok je bolj nagnjen k okužbam dihalnih poti kot odrasla oseba. Razlog je boljše 
razvit imunski sistem pri odraslem. Otroci imajo ožje spodnje in zgornje dihalne poti, 
zaradi česar je večja nevarnost obstrukcije zaradi tujkov ali otekline dihalnih poti. Otroci 
za dihanje večinoma uporabljajo prepono, dihalne mišice pa so pri tem manj učinkovite. 
Posledica tega je hitrejša utrudljivost (Pavčnik, Grošelj Grenc, 2016).  
Do dihalne stiske pri otroku najpogosteje pride zaradi:  
 zapore zgornjih dihal (tujek, krup – akutni laringotraheobronhitis, angioedem),  
 zapore spodnjih dihal (astma, bronhiolitis),  
 respiratornih obolenj, 
 epiglotitisa,  
 bolezni pljuč,  
 hematotoraksa (poškodbe),  
 miodistrofij,  
 tenzijskega pnevmotoraksa,  
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 bolezni, ki zvišujejo intraabdominalni tlak (peritonitis) (Prosen, Roškar, 2008), 
 psihogene pogojenosti, kjer ni organskega vzroka (Marčun, 2008). 
Ko otrok diha z naporom (dispneja), opravlja povečano dihalno delo. Zaradi anatomskih in 
fizioloških značilnosti le tega ne zmore dolgo. Zmožnost opravljanja povečanega dihalnega 
dela je pri malem otroku bistveno krajša kot pri odraslem. Tako imenovane apnoične pavze 
preidejo v popolni zastoj dihanja hitreje, čim mlajši je otrok (Primožič, 2010). 
5.2 Prepoznavanje dihalne stiske in vloga medicinske sestre 
Pri dihalni stiski sta potrebna natančno opazovanje otroka in dobra ocena stanja. Dejstvo 
je, da dlje kot traja neko bolezensko stanje, ki ni pravočasno obravnavano, večja je 
možnost stopnjevanja težav in slabšanja končnega izida.  
Sodelovanje medicinske sestre pri terapevtsko-diagnostičnih posegih in meritvah je ena od 
vlog v procesu zdravljenja in zdravstvene nege. Rezultate svojega dela in opazovanja 
posreduje članom zdravstvenega tima, s čimer pripomore h kontinuirani, kakovostni in 
strokovni oskrbi otroka (Oštir, 2005).  
Z upoštevanjem vseh dejavnikov, ki lahko vplivajo na kakovost merjenja in opazovanja, so 
lahko meritve in rezultati opazovanja realni in uporabni za nadaljnje zdravljenje brez 
zavajajočih podatkov in ocen. V nasprotnem primeru so podatki neuporabni. Prva ocena 
otroka v dihalni stiski je za zdravljenje in zdravstveno nego izrednega pomena, saj lahko v 
nasprotnem primeru privede do neustrezne obravnave, kar pa je lahko za otrokovo 
življenje tudi ogrožajoče (Oštir, 2007). 
S pomočjo sprotnega in natančnega opazovanja medicinska sestra v najkrajšem času opazi 
spremembe in poslabšanje dihanja. Tako lahko pravočasno, pravilno in kakovostno ukrepa, 
glede na stanje otroka. Orodje, ki omogoča hitro oceno stanja, temelji na treh ocenah 
otroka – oceni dihanja, cirkulacije in splošnega stanja, in ga imenujemo pediatrični 
trikotnik ocenjevanja (Pediatric assessment triangle) (Oštir, 2015). 
Pri otroku, ki ima težave z dihanjem, mora biti zagotovljeno kontinuirano opazovanje 
dihanja, kar zajema frekvenco, ritem in globino dihanja ter merjenje nasičenosti krvi s 
kisikom. Opazovati je potrebno cirkulacijo: vrednosti pulza, barvo in temperaturo kože. 
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Ves čas moramo biti pozorni na zavest otroka, z njim se moramo truditi čim več 
komunicirati (Oštir, 2011). Pri opazovanju dihanja gledamo dvigovanje prsnega koša, 
poslušamo dihanje ob ustih in nosu ter zaznavamo otrokovo dihanje na našem licu, ko 
glavo prislonimo k otrokovem obrazu (Pavčnik, Grošelj Grenc, 2016).  
Za opazovanje in oceno dihanja pri otroku je uporabljena lestvica, imenovana Ocena 
dihalnega dela pri otroku – ODO, ki je predstavljena v tabeli 2. Namenjena je oceni pri 
dojenčku in malemu otroku. To je prilagojena lestvica, zaradi nezmožnosti sodelovanja 
otrok (Oštir, 2015). 
Tabela 2: Lestvica ODO – Ocena dihalnega dela pri otroku (Oštir, 2015, 88) 
1 Dihanje neoteženo, otrok pri dihanju ne uporablja pomožnih dihalnih 
mišic, ritem dihanja enakomeren, pulz normalen. 
1–2, 2–1  Ocena dihalnega dela se izboljšuje ali poslabšuje. 
2 Dihanje zmerno oteženo, otrok blago do zmerno vgreza mehke dele 
prsnega koša, frekvenca dihanja povečana, pulz povišan. 
2–3, 3–2  Ocena dihalnega dela se izboljšuje ali poslabšuje. 
3 Dihanje je zelo oteženo, močno ugrezanje mehkih delov prsnega koša, 
povečana frekvenca dihanja in pulza, utrujenost, ritem dihanja 
neenakomeren, paradoksalno dihanje. 
 
Pri kritično bolnem otroku je spremljanje vitalnih funkcij, katerih vrednosti so 
predstavljene v tabelah 3 in 4, neprekinjeno, kar omogoča pravočasno odkrita poslabšanja 
in ukrepanje (Pavčnik Arnol, 2010).  
Frekvenco dihanja je pri malem otroku treba meriti v spanju, saj v otrokovem budnem 
stanju zelo niha. Meritve frekvence dihanja torej ne izvajamo, ko otrok joka, po invazivnih 




Tabela 3: Frekvenca dihanja pri otroku v spanju (Olson, Davis, 2013, 873) 
Starost otroka Število vdihov v eni minuti 
3–12 mescev  25–50  
1–4 leta 20–40 
4–12 let 20–30 
< 12 let 12–15 
 
Pri ocenjevanju stanja cirkulacije velja upoštevati modul štirih P-jev: pulz, pritisk, 
periferija in preobremenitev. Ocenjujemo torej frekvenco in polnjenost pulza, upoštevamo 
vrednosti krvnega tlaka in ocenjujemo kapilarni refil, katerega normalna izmerjena 
vrednost je manj kot dve sekundi. Kot preobremenitev je mišljeno opazovanje polnjenosti 
vratnih ven. Pomembno je opazovanje otrokove barve in temperature kože, kjer se 
pričakuje, da je v toplem okolju po celotnem telesu enaka (Oštir, 2015).  
Meritve vrednosti pulza ter krvnega tlaka (Tabela 4) so pri kritično bolnem otroku nujno 
potrebne. Z rednim kontroliranjem pravočasno odkrijemo poslabšanje njegovega stanja. 
Tabela 4: Normalne vrednosti pulza in krvnega tlaka (Hogan, et al., 2007, 38) 
Starost Frekvenca pulza  Krvni tlak 
1 leto 120 90/56  
2 leti 110  91/55  
4 leta  100  92/55  
6 let 100  96/57  
10 let 90  100/61  
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Splošni znaki dihalne stiske so posledica hipoksije. Otrok je prizadet, poten, utrujen in 
cianotičen (Kopriva, Škofljanec 2008a). Cianoza, katere vzrok je v dihalih, je imenovana 
centralna cianoza, kjer je zaradi zmanjšanega pO2 cianotična tudi arterijska kri. Gre za 
hipoksemijo – modrikasto obarvanost kože in vidnih sluznic (Oštir 2015). Povečana 
frekvenca dihanja, uporaba pomožnih dihalnih mišic, hladna in znojna koža, cianoza in 
nemir pri otroku so znaki, ki so značilni za akutno zaporo dihalnih poti, medtem ko na 
kronično zaporo kaže dolgotrajna in naraščajoča dispneja (Koren, Petrovič, 2008).  
Dihalna stiska se odraža tudi pri hranjenju otroka, ko se mu hrana zaletava, lahko bruha ali 
hrano zavrača. Lahko se odraža tudi z drisko in vzdražljivostjo (Kopriva, Škofljanec 
2008a; Prosen, Roškar, 2008). Otrok je v stanu hipoksije zaspan, nemiren, zmeden ali 
apatičen. Zaspanost lahko ob slabšanju stanja vodi v nezavest (Kopriva, Škofljanec 2008a).  
Pri otroku v dihalni stiski gre pogosto tudi za zmanjšano oskrbo organizma s kisikom. 
Zdravljenje s kisikom je v primeru bolezni, kjer je saturacija pomembno znižana, nujno 
(Kopriva, 2011).  
Ko medicinska sestra ugotovi dihalno stisko pri otroku, mora o tem obvestiti zdravnika, ki 
odredi zdravljenje s kisikom. Pomembno je, da se otroku čisti kisik začne dovajati čim prej 
(Koren, Petrovič, 2008). Neprimerno, prekomerno zdravljenje s kisikom je lahko za 
otrokov organizem škodljivo (Schibler, Franklin, 2016).  
Otrokovo okolico je treba opremiti tako, da so pripomočki za aplikacijo kisika vedno v 
neposredni bližini otroka. Pripo 
močki, ki so potrebni in morajo biti stalno na voljo, so nadihovalni baloni, dvorogi nosni 
kateter in obrazne maske. Nadihovalni baloni se uporabljajo za različne koncentracije 
kisika. V primeru, da otrok potrebuje višjo koncentracijo, se uporabljajo rezervoarji. Tako 
se pretok prilagaja glede na velikost nadihovalnega balona, katerega velikost je odvisna od 
velikosti in starosti otroka. Kadar otrok potrebuje manjšo koncentracijo kisika, se uporabi 
dvorogi nosni kateter. Pri večjih otrocih se uporabljajo obrazne maske. Obstaja več 
različnih tipov in oblik. Preproste maske imajo odprtino za dotok kisika in izdih, maske z 
rezervoarjem so enake predhodnim, le da je dodan rezervoar. Na voljo so še maske z 
rezervoarjem in nepovratno valvulo za preprečevanje vstopa izdihanemu zraku v rezervoar. 
Venturi maske z barvnimi konekti omogočajo dovajanje točno določenih koncentracij 
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kisika (Koren, Petrovič, 2008). Pri izbiri nosnih nastavkov in obraznih mask se ravnamo 
glede na otrokovo velikost (Krivec, 2014). 
Vzrokov za dihalno ali cirkulacijsko odpoved, ki lahko nenadoma napredujejo, je pri 
otroku veliko in so bistveno drugačni kot pri odraslih. Cilj zdravstvenih delavcev mora biti 
preprečevanje napredovanja motenj, ki vodijo do popolnega zastoja (Vlahovič, 2010; 
Mekiš, 2006). Medicinska sestra lahko omenjeni cilj doseže s spodbujanjem 
kontinuiranega spremljanja otrokovega stanja, s čimer sta zagotovljena takojšnje 
odkrivanje in oskrba neželenih sprememb (Oštir, 2015).  
Medicinska sestra je najpogosteje prva strokovna oseba, ki stopi v stik z otrokom, tako v 
bolnišnici kot tudi v ambulanti nujne medicinske pomoči. Ena njenih najpomembnejših 
nalog je, da razpozna nujna stanja, ki neposredno ogrožajo njegovo življenje in v 
najkrajšem času, glede na stanje, v kakršnem je otrok, začne ukrepati (Vranešević Žmavc, 
Hlačer, 2010). V primeru, da dihalna stiska pri otroku napreduje v dihalno odpoved, je 
treba čim prej zorganizirati reanimacijsko ekipo in začeti s temeljnimi postopki oživljanja 
in tako ohranjati otrokove življenjske funkcije.  
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6 VLOGA ZDRAVSTVENEGA TIMA PRI REANIMACIJI 
OTROKA 
Oživljanje otroka je za zdravstvene delavce izredno stresna situacija, saj je potrebno hitro, 
pravilno, strokovno in kakovostno reagiranje ter sprejemanje odločitev o otrokovem 
življenju. Ne glede na to, kje poteka oskrba kritično bolnega otroka, pri obravnavi ne gre 
za rutinsko delo in se ne izvaja tako pogosto, zato je takšno delo še toliko težje (Koren 
Golja, 2016). 
Ko se pri otroku začnejo kazati znaki zastoja dihanja, je pomemben takojšen odziv 
zdravstvenega tima za oživljanje, ki ga sestavljajo zdravstveni delavci, ki so ob otroku s 
težavami prisotni prvi (Marzooq, Lyneham, 2009). Znanje, hitrost, natančnost in usklajeno 
delovanje morajo biti skupne vrline zdravstvenih timov za oživljanje (Mrak, Vihtelič, 
2009). 
Obravnava mora steči po strukturiranem pristopu, ki se najprej osredotoča na življenjsko 
ogrožajoča stanja. Vodja ekipe članom tima za oživljanje razdeli naloge. Navodila morajo 
biti jasna in natančna, da jih nato vsak član izvaja hitro, strokovno in za otrokovo 
zdravstveno stanje najboljše (Koren Golja, 2016). Za kvalitetno obravnavo bolnega otroka 
ni pomembno le dobro sodelovanje med zdravstvenimi delavci, temveč tudi prisotnost 
staršev, svojcev pri reanimaciji otroka ter njihova vključitev v proces oskrbe in nadaljnjega 
zdravljenja. 
Za uspešnost reanimacijskega tima je pomembno, da vsak sodelujoči razume, kaj je 
njegova vloga in za kaj je zadolžen. Pomembno je, da so naloge razporejene glede na 
znanje in izkušnje vsakega posameznika. Velikega pomena je tudi, da se člani med seboj 
poznajo, poznajo pa tudi reakcije določenega posameznika v stresni situaciji. Vodja tima 
mora imeti veliko znanja in izkušenj. Biti mora sposoben dajati pobude in spodbude 
sodelavcem, samozavesten in predvsem empatičen. Znati mora poslušati, biti mora pošten, 
ustvarjalen in vešč v komunikaciji (Koren Golja, 2016). 
Shepherd in Rasanathan (2011) sta v prispevku opredelila naloge vodje tima, ki vodi in je 
odgovoren za potek reanimacije. Vodja preveri ustreznost klica reanimacijskega tima in 
namestitev reanimacijskega voza. Ob začetku oživljanja zabeleži čas in drugim članom 
reanimacijskega tima določi naloge, glede na njihovo znanje. Določi člana, ki bo skrbel za 
otrokove svojce in člana, ki prevzame skrb nad drugimi otroki. Čim prej vzpostavi 
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periferno vensko pot. Če ne uspe, je iskanje alternativnih poti vloga zdravnika. Ves čas 
skrbi za natančno dokumentiranje vseh postopkov in posegov ter vseh apliciranih zdravil in 
tekočin. Pripravlja in aplicira zdravila in izvaja druge ukrepe, postopke in posege po 
naročilu zdravnika. 
Zdravstveni delavci morajo ravnati hitro, razumno, usklajeno in strokovno, torej tako, kot 
je za otroka v tistem trenutku najboljše in najkakovostnejše. Ves čas morajo obnavljati 
svoje znanje, saj se v trenutkih, ko poteka oživljanje, od njih pričakuje znanje postopkov za 
oživljanje in poznavanje pripomočkov. Pričakujeta se tudi praktičnost in obvladovanje 
tehnik kakovostne medsebojne komunikacije (Mrak, Vihtelič, 2009). 
6.1 Temeljni postopki oživljanja 
Temeljni postopki oživljanja (TPO) so ukrepi, ki jih izvajamo drugega za drugim. Cilj je 
vzdrževanje preskrbe vitalnih organov s kisikom. Namen TPO je vzdrževanje dihanja in 
krvnega obtoka. S tem pridobimo čas, ki je potreben za prihod ekipe in/ali opreme za 
dodatne postopke oživljanja. Pri otroku, kjer gre za primarni srčni zastoj, lahko s 
temeljnimi postopki oživljanja omogočimo visoko možnost preživetja (Mekiš, 2006).  
V Sloveniji se pri temeljnih postopkih oživljanja uporabljajo smernice, ki jih vsakih pet let 
obnovi in nadgradi Evropski svet za reanimacijo (European Resuscitation Council – ERC). 
Zadnje novosti so bile sprejete v letu 2015. Slovensko izdajo smernic za oživljanje 2015 
Evropskega reanimacijskega sveta je izdalo Slovensko združenje za urgentno medicino. 
Sprejete smernice Evropskega reanimacijskega sveta (European Resuscitation Council – 
ERC) v letu 2015 poudarjajo pomen dobrega sodelovanja dispečerja in osebe, ki izvaja 
reanimacijo, pozivajo pa tudi k pomenu pravočasne uporabe avtomatskega zunanjega 
defibrilatorja (Gradišek, et al., 2015). 
Temeljni postopki oživljanja so pri otrocih drugačni. Upoštevati je potrebno anatomske, 
fiziološke, etiološke in psihosocialne vidike otroka (Vidmar, 2011). 
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Slika 1: Algoritem temeljnih postopkov za oživljanje otrok (Gradišek, et al., 2015, 67). 
Algoritem temeljnih postopkov za oživljanje (TPO) otrok (Slika 1) je vodilo izvajalcem 
TPO (Maconochie et al., 2015). Najprej je treba zagotoviti varnost izvajalcev TPO in 
varnost otroka. V primeru, da vidimo na videz neodzivnega otroka, v bolnišničnem okolju 
najprej pokličemo pomoč. Uporabimo lahko zvonec za nujna stanja ali zakličemo. Nato 
pristopimo k otroku in preverimo njegovo odzivnost z glasnim spodbujanjem in kratkimi 
jasnimi vprašanji. V primeru, da se otrok kakorkoli odzove (odgovor, jok, premik), ga 
Neodziven? 
Zakliči "Na pomoč!" 
Odpri dihalno pot! 
Ne diha normalno? 
5 vpihov 
Brez znakov življenja? 
15 stisov prsnega koša 
2 vpiha + 15 stisov prsnega koša 
Pokliči reanimacijski tim ali pediatrični 
tim za dodatne postopke oživljanja po 
1 minuti oživljanja. 
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pustimo v položaju, v katerem smo ga našli (če položaj ne ogroža njegovega življenja) in 
vseskozi spremljamo njegovo stanje. V primeru, da se otrok ne odzove na naš glas in 
pomoči še vedno ni, še enkrat zavpijemo »Na pomoč«. Otroka previdno obrnemo na hrbet 
ter sprostimo dihalno pot. Pomagamo si z zvračanjem glave in dvigom brade. Če sumimo 
na poškodbo vratu, čeljust le potisnemo nazaj. Tako zagotovimo odprto dihalno pot. 
Vseskozi je treba opazovati premikanje prsnega koša, poslušati in čutiti znake dihanja pri 
otrokovem nosu in ustih. Če po 10 sekundah nismo prepričani, se moramo ravnati, kot da 
dihanja ni oziroma ni normalno (Gradišek, et al., 2015). 
V primeru, da dihanje zaznamo, otroka obrnemo v stabilni bočni položaj. Ves čas ga 
opazujemo in spremljamo. V primeru, da otrokovega dihanja ne zaznamo ali ni normalno, 
previdno odstranimo morebitne tujke in ovire iz dihalnih poti, med tem smo pozorni na 
kakršen koli odziv otroka pri odstranjevanju. Začnemo s petimi začetnimi vpihi usta na 
usta (Slika 2). Učinkovit vpih izvedemo, če dobro zvrnemo otrokovo glavo. Med tem 
zapremo nosnici in med vpihom, ki traja eno sekundo, opazujemo prsni koš, ki kaže, kako 
učinkovito opravljamo delo. Po vpihu se odstranimo od otrokovih ust in opazujemo njegov 
izdih – spuščanje prsnega koša. To izvedemo največ petkrat in ne glede na naš uspeh 
nadaljujemo s stisi prsnega koša (Gradišek, et al., 2015). 
 
Slika 2: Vpihi usta na usta – otrok (Machonochie et al., 2015, 226) 
 
Po 10 sekundah zopet preverimo – ocenimo krvni obtok in iščemo znake življenja. Iščemo 
in smo pozorni na vsakršen premik, kašljanje ali normalno dihanje. Če z gotovostjo 
prepoznamo znake življenja, nadaljujemo z vpihi, če so ti potrebni, da otrok sam začne 
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učinkovito dihati. V primeru, da je otrok še nezavesten, ga obrnemo na bok. Če ugotovimo, 
da ni znakov življenja, takoj začnemo s stisi prsnega koša (Slika 3, 4), ki jim pridružimo 
tudi vpihe in tako delamo v razmerju 15 : 2, kar pomeni 15 stisov, ki jim sledita 2 vpiha 



















Slika 4: Stisi prsnega koša z dvema rokama (Machonochie et al., 2015, 227) 
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Stise pri otroku izvajamo na spodnji polovici prsnega koša. Prsnica se mora vtisniti za pet 
centimetrov, kar pomeni za tretjino prsnega koša. Po stisu vedno popolnoma sprostimo 
pritisk in ga nato ponovimo. Kot smo že omenili, stise ponovimo 15-krat s hitrostjo 100–
120 stisov na minuto (Gradišek, et al., 2015). 
Z oživljanjem otroka ne prenehamo, dokler otrok z gotovostjo ne pokaže znakov življenja, 
ne prispe reanimacijski tim, ki pri oživljanju pomaga ali ga prevzame oziroma dokler 




Dihalna stiska je eden večjih zdravstvenih problemov pri oskrbi otrok, saj v veliki meri 
ogroža njihovo življenje. Je eno izmed najpogostejših stanj, ki je razlog za obravnavo otrok 
v urgentni ambulanti in nadaljnje bolnišnično zdravljenje (Prosen, Roškar, 2008; Turel, 
2008). Je resno in kompleksno stanje, ki je kljub velikemu napredku v diagnostiki in 
zdravljenju povezano z visoko stopnjo umrljivosti (Morrell, 2010). 
Prepoznavanje dihalne stiske otroka s strani medicinske sestre ter ustrezno strokovno in 
kompetentno ukrepanje je za nadaljnje zdravljenje in izid zdravljenja velikega pomena 
(Lesjak, 2005). Pomembno je poznavanje dihalne stiske, da vemo, na kaj moramo biti 
pozorni pri opazovanju. Zavedati se moramo, da manjši kot je otrok, težje je prepoznati 
stisko dihanja, saj otrok tega ne more ali ne zna povedati, lahko pa izrazi na svojevrsten 
način (Prosen, Roškar, 2008; Kline, 2003).  
Ko v obravnavo sprejemamo otroka v dihalni stiski, je treba v najkrajšem času izvesti hitro 
in temeljito oceno stanja, obenem pa določiti tudi vzrok in resnost problema. Med 
opazovanjem ugotavljamo in iščemo potrebe po takojšnih intervencijah (aplikacija kisika, 
aspiracija otrokovih dihal, reanimacija itd.). Ob pregledu ocenimo tudi potrebo po nadaljnji 
pogostosti opazovanja in ocenjevanja (Oštir, 2015).  
Pri težavah z dihanjem moramo otroka opazovati celostno. Mali otrok težave večinoma 
kaže z gestami, mimiko in obnašanjem. Zato je pomembno, da medicinska sestra otroka 
ves čas spremlja in opazuje ter tako pravočasno opazi in prepozna otroka, ki ima težave. 
Ena glavnih nalog medicinske sestre je, da čim prej ugotovi razlog, ki je pri otroku 
privedel do dihalne stiske, in ga začne razreševati.  
Prepoznava dihalne stiske obsega opazovanje otroka, njegovega dihanja in merjenje 
vitalnih funkcij, merjenje frekvence in načina dihanja, frekvence pulza, nasičenosti krvi s 
kisikom ter opazovanje barve kože. Pomembno je, da medicinska sestra pozna normalne 
vrednosti otrokovih vitalnih funkcij in dejavnike, ki spremenijo vrednosti meritev. Ob 
upoštevanju naštetega zna in je sposobna oceniti otrokovo stanje ter po potrebi ukrepati 
(Lesjak, 2005).  
V praksi moramo rednemu opazovanju in spremljanju otrokovih vitalnih znakov ter 
pravočasnem ukrepanju ob odstopanjih namenjati veliko pozornosti. S tem lahko 
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dosežemo veliko. V literaturi navajajo, da s takšno prakso lahko preprečimo premestitev 
otroka na oddelek intenzivne terapije (Stevenson, 2004). 
Medicinska sestra mora svojo pozornost nameniti tudi položaju otroka, ki ji lahko veliko 
pove. Otrok, ki težko diha, je v sedečem ali polsedečem položaju in nagnjen naprej. Z 
dejanji, ki jih izvaja, si pomaga tako, da uporablja pomožne dihalne mišice. Boljši pretok 
zraka mu omogočata tudi iztegovanje glave ob vdihu in nagibanje glave naprej ob izdihu. 
Zraven lahko opazimo tudi plapolanje nosnih kril. Jokajoč, nejevoljen otrok nakazuje, da 
nekaj ni prav. Močan in glasen jok je v primerjavi s šibkim, hripajočim, hlipajočim jokom 
dober znak, saj slednja kažeta na bolj resno dogajanje. Otroka z močno poslabšano pljučno 
funkcijo lahko prepoznamo tudi po govorjenju, saj otrok, pri katerem je dihalna stiska 
napredovalo, stavka ne zmore povedati v eni sapi, ampak med besedami večkrat zajame 
sapo. Poznani so še drugi kriteriji, na katere smo pozorni pri opazovanju, in sicer: stopnja 
udobja, ki opredeljuje, ali je otrok miren, sramežljiv, nervozen itd.; otrokovo počutje; 
aktivnost, ki lahko zajema otroka, ki je pozoren, miren ali vzpostavi očesni kontakt, je 
hiperaktiven itd.; ocenjujemo tudi fizični zgled in otrokov odnos do stvari – je vesel, 
žalosten, ali ga stvari, novosti, premiki zanimajo ali ne itd.; pomembna pa sta tudi stopnja 
prehranjenosti in mišični tonus (Oštir, 2015). 
Z opazovanjem otrokovega prsnega koša in trebuha, s poslušanjem dihalnega dela in 
občutenjem njegovega dihanja na našem licu ocenjujemo otrokovo dihalno delo. Po svetu 
se za ocenjevanje in opazovanje dihalnega dela pri otrocih uporabljajo različni pristopi. 
Najbolj uveljavljena pristopa sta RWTO (Respiratory rate – frekvenca dihanja, Work of 
brathing – dihalno delo, Tidal volume – dihalni volumen, Oxygenation – zasičenost s 
kisikom) in EEE (Effort – napor, Efficacy – učinkovitost, Effects – vplivi), ki je zaradi bolj 
celostnega opazovanja otroka bolj sistematičen in nazoren (Pavčnik, Grošelj Grenc, 2016; 
Corrales, Starr, 2013). 
V primeru, ko medicinska sestra ugotovi kakršne koli težave in ko se otrokovo stanje resno 
poslabša, celo do stanja, kjer je potrebna reanimacija, je potrebno, da je pristop 
zdravstvenih delavcev, ki skrbijo za otroka, miren, organiziran, strokoven in empatičen, da 
v danem trenutku znajo poslušati drug drugega, se znajo organizirati in pokažejo izkušnje 
in znanje, ki ga pridobijo med izobraževanjem.  
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Otroci so na srečo redkejši nujni primeri v primerjavi z odraslimi, so pa zato večji izziv pri 
obravnavi in glede na to zdravstvenemu osebju predstavljajo tudi veliko večji stres (Mazič, 
2010). Medicinska sestra za delo s kritično bolnim otrokom potrebuje strokovna znanja in 
spretnosti ter dobre moralne in osebnostne lastnosti. To pridobi z urjenjem in 
samoiniciativnostjo ter rednim strokovnim izpopolnjevanjem (Petrovič, 2005). 
Velika odgovornost glede pridobivanja znanja, spretnosti in izurjenosti v urgentni 
obravnavi otrok je na samoiniciativnim proučevanju, raziskovanju in poglabljanju v teme, 
ki jih za učinkovito ter kakovostno delo medicinske sestre v zdravstvu potrebujejo. 
Pomembno je spremljanje novosti, smernic in standardov, kakor tudi raziskovanje novih 
pristopov in ukrepov, ki zmanjšajo čas razreševanja kritičnih situacij ter tako vplivajo na 
boljši izid zdravljenja kritično bolnega otroka. 
Avtorica meni, da je znanje o poznavanju dihalne stiske in reanimaciji na slovenskem 
območju zelo dobro in da se zdravstveni delavci zavedajo, kako pomembno je to v 
trenutkih, ko se borijo za življenje otroka. Pomembna vloga je tudi podpora otrokovi 
družini in staršem. Pomembno je, da jim ves čas razlagamo, kaj in zakaj delamo pri otroku, 
zakaj izvajamo določene postopke in posege. Starše je treba poslušati, slišati in jim 
odgovarjati na vprašanja. V največji meri upoštevamo njihove želje, če je glede na 
otrokovo stanje to mogoče, in vedeti moramo, kdaj je trenutek, ko potrebujejo stisk roke in 
lepo besedo, da bo čustveno, psihično in fizično prenašanje otrokovega zdravstvenega 
stanja za njih lažje. 
Pri akutnih stanjih in obravnavi kritično bolnega otroka se srečujemo z vrsto etičnih 
problemov. Spoštovanje teh je pri tovrstnem delu izrazitega pomena (Kersnik, 2005). 
Medicinska sestra se mora zavedati svojih kompetenc in glede na znanje, ki ga ima, 
zavestno, samostojno in samokritično pristopati do otroka ter mu pomagati in zagotoviti 




Dihalna stiska je stanje, ki otroka ogrozi nenadno in je za njegovo življenje lahko usodno. 
Je stanje, ki ga je treba prepoznati v trenutku in prav tako zahteva takojšnjo strokovno, 
kvalitetno in kakovostno oskrbo s strani zdravstvenega delavca – zdravstvenega tima.  
Vsak zdravstveni delavec mora prepoznati znake dihalne stiske in znati ukrepati. Imeti 
mora tudi znanje o tem, kako rokovati s pripomočki, ki jih ima na voljo za razreševanje 
komplikacij, ki jih omenjeno stanje pacienta prinaša s seboj. 
Kljub znanju o dihalni stiski in reanimaciji otroka, ki ga v času izobraževanja pridobi 
medicinska sestra, se mora zavedati pomena vseživljenjskega – kontinuiranega 
izobraževanja, usposabljanja in raziskovanja na svojem področju.  
Pri delu z ljudmi so potrebne tudi izkušnje. Vsak otrok, s katerim se srečamo, prispeva del 
sebe k oblikovanju osebnosti zdravstvenega delavca in vsaka težka izkušnja pripomore, da 
se z vsako naslednjo lažje spopademo. Medicinska sestra mora znati ne le poslušati, 
temveč tudi slišati otroka.  
Pomembno je, da v kritičnih trenutkih, ki nastopijo v stanjih, kot je dihalna stiska, staršem 
(svojcem) ponudimo tih, miren prostor, kamor se lahko umaknejo, če si to želijo. S tem 
pokažemo razumevanje in sočustvovanje v njim neznani in travmatični situaciji. Obenem 
pa se moramo tudi zavedati, da so najpogosteje starši tisti, katerih prisotnost otroku vlije 
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